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Vers une nouvelle specialite 
de medecine d’urgence 

I 

Bruno Riou ^ 


L a medecine d’urgence en tant que specialite medicale 
emerge progressivement comme une evidence. Elle est a 
I’aube d'une reconnaissance pleine et entiere en France avec 
la creation prochaine d’un diplome d’etudes speciaiisees (DBS). 
Pourtant, ie chemin tut long et difficile. 

Quelques elements d’histoire 

II afaliu attendre les conclusions du rapport Steg (1 984) pour mettre la 
lumiere sur cette discipline, souvent oubliee et laissee a des medecins 
inexperimentes, Ie plus souvent etudiants. En 1 986, les premiers textes 
reglementaires sur les services d’aide medicale urgente (SAMU) et 
services mobiles d’urgence et de reanimation (SMUR) ont permis une 
structuration des soins prehospitaliers, mais ce n’est qu’en 1 997 que les 
premieres reglementations sur les structures d’urgences hospitalieres 
voient lejour.^ 

En 2000, le congres Urgences de Lille permet le rapprochement des 
urgences pre- et intrahospitalieres, bientot suivi par la creation de la 
Societe frangaise de medecine d’urgence (SFMU en 2003, issue de la 
fusion de la Societe francophone de medecine d’urgence et de la partie 
scientifique de SAMU de France), d’une Collegiate nationale des univer- 
sitaires de medecine d’urgence (CNUMU, 2003), d’un College national 
professionnel et d’une Federation des colleges regionaux de medecine 
d’urgence, puis la naissance sous impulsion ministerielle d’un Conseil 
national des urgences hospitalieres (CNUH, 2009). 

Sur le plan universitaire, la capacite d’aide medicale urgente (CAMU) 
creee en 1 986 a evolue vers la capacite de medecine d’urgence (CMU) 
en 1998. La creation en 2004 du diplome d’etudes speciaiisees 
complementaires (DESC) de medecine d’urgence a ete une etape cru- 
ciate {v. figure) : pour la premiere fois, la medecine d’urgence obtenait 
une reconnaissance universitaire. Des postes universitaires ont ete 
redistribues vers cette nouvelle discipline, parfois dans I’adversite et la 
difficulte. La qualification des universitaires a ete fondee d’emblee sur 
les memes criteres exigeants que les autres disciplines : publications de 
haut niveau, periode de mobilite, these d’universite, et habilitation a 
diriger les recherches.^ Ce choix politique d’exigence a son revers : les 
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candidatures de jeunes universitaires urgentistes sent inferieures a la 
demands. Mais e’est un pari sur I’avenir en passe de reussir. 

Sur le plan de la recherche, la medecine prehospitaliere a atteint un 
niveau d’excellence depuis plusieurs decennies. Des 1988, le premier 
article d’une equips frangaise fut publie dans le New England Journal of 
Medecine J suivi notamment de publications sur la prise en charge de 
I’arret cardiaque (SAMU de Paris en 1997, SAMU de Lyon en 1998).®’® 
En revanche, en prenant ce critere « dur » de la publication internationale 
de tres haut niveau, la medecine d’urgence hospitaliere est encore un 
peu en retrait, et la recherche fondamentale et translationnelle n’en est 
qu’ases debuts. 

En Europe, 1 9 pays ont deja une medecine d’urgence reconnue de 
fagon pleine et entiere, et la medecine d’urgence a ete reconnue 
comme specialite en 201 1 par I’Union europeenne des medecins 
specialistes. Seuls la France et I’Allemagne n’ont pas encore cette 
specialite. Aux Etats-Unis, cette reconnaissance date de 1979, 
comme cela est le cas aussi au Canada ou en Australis. 

La situation actuelle en France est une entrave a la mobilite des 
urgentistes en Europe. N’etant pas encore une specialite en France, un 
urgentiste europeen ne peut venir travailler sur le territoire national (sauf 
a se fairs reconnaitre comme specialists de medecine generals) et 
vice-versa. Cette anomalie devrait disparartre avec la creation du DES. 

Pourquoi un DES ? 

Pour la plupart des acteurs universitaires et non universitaires de la 
medecine d’urgence, le DESC n’etait considers que comme une 
etape vers la reconnaissance d’une specialite de plein exercice sanc- 
tionnee par un DES. Ce dernier permettra d ’adapter la formation des 
urgentistes aux exigences de la medecine d’urgence moderns, en 
particulier a I’etendue de son exercice (urgences adultes et pedia- 
triques, medicales et chirurgicales, a I’interieur comme a I’exterieur de 
I’hopital, y compris la regulation medicale). Dans les plus petites struc- 
tures, I’urgentiste fonctionnera sans le soutien d’un plateau technique 
complet necessitant des competences d’autant plus larges. 

La mise en place d’un DES doit repondre a plusieurs enjeux. La 
formation actuelle du DESC en 2 ans est insuffisante et trop souvent 
parasites par des stages non directement lies a la medecine d’ur- 
gence. Ainsi, une veritable formation a la regulation medicale est 
encore trop souvent absents de la formation des jeunes urgentistes, 
de meme que la formation a la traumatologie ou a I’echographie. 
Le besoin d’autonomie par rapport a d’autres disciplines devient 
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pregnant, notamment par rapport a la medecine generale, et la 
necessite d’avoir un contingent distinct d’Internes, formes de fagon 
speciflque, est devenue essentielle. 

Le DES de medecine d’urgence s’inscrit dans ia reforme en cours 
de I’internat et du post-internat ; le rapport Interministerlel des Prs 
Couraud et Pruvot a vallde la creation de ce DES/ Ce cursus sera 
de 4 ans (alors qu’ll est de 5 ans dans la plupart des autres pays) 
compose de 2 ans (4 semestres) dans un service d’urgences adulte, 
pediatrique, en SAMU/SMUR et en reanimation, 1 an (2 semestres) 
de stage libre et 1 an de mise en responsabilite au sein d’un service 
d’urgence et/ou d’un SAMU/SMUR. 

Maitriser I’avenir demographique 

Actuellement, 300 urgentistes sont formes a travers le DESC en 
France.^ La quasi-total ite (plus de 99 %) des effectifs est issue du DES 
de medecine generale. II existe une heterogeneite regionale impor- 
tante dans la formation, avec certains territoires peu productifs, qui 
se superpose volontiers a un deficit d’universitarisation. Le nombre 
de medecins urgentistes formes aujourd’hui ne semble pas excessif 
si I’on considers les nombreux postes vacants sur le territoire. Ces 
chiffres devront servir de base de discussion lorsqu’il s’agira de 
decider du nombre de postes d’internes en medecine d’urgence 
ouverts apres les Epreuves classantes nationales (ECN) dans le cadre 
du DES. Toutefois, ce chiffre n’est qu’un des elements de cette 
discussion car une enquete demographique sur les medecins exer- 
gant actuellement dans les structures d’urgences, et incorporant des 
variables comme leur age, et leur probabilite de se reorienter vers 
d’autres modes d’exercice (taux de fuite estime), le nombre de postes 
vacants, sera essentielle pour que les autorites puissent estimer de 
maniere fiable le nombre d’urgentistes a former. Le DES, au-dela 
d’une meilleure formation, permettra aux autorites de reguler ce flux 
de medecins urgentistes entrant dans la carriere et de mieux reguler 
egalement le flux de medecins generalistes. 

Consequences de la creation du DES 

Le DES implique la filiarisation de la medecine d’urgence des les 
ECN. La medecine d’urgence va done entrer en competition avec 
I’ensemble des disciplines, et I’enjeu sera d’etre suffisamment attrac- 
tive. L’attractivite dependra notamment de I’amelioration de la qualite 
de travail dans les urgences (organisation et charge de travail). Le 
complexe d’inferiorite de certains urgentistes du fait d’une formation 
incompletement reconnue devrait disparaftre, et la reconnaissance 
de la place de I’urgentiste au sein des etablissements ainsi facilitee. 

Le principe de continuite des diplomes (CAMU, CMU, DESC, puis 
DES) garantit la reconnaissance de la specialite de medecine 
d’urgence aux anciennes generations. Toutefois, certaines questions 
demeurent, en particulier celle de la reorientation des carrieres, avec 
la crainte d’enfermement dans un cadre contraint d’une specialite 
a garde qui concerne toutes les specialites dont la penibilite liee a 
la permanence de soins est reconnue (anesthesie-reanimation. 



Annee universitaire 


mils Evolution du nombre d’etudiants inscrits et diplomes du DESC 
de medecine d’urgence en France. D’apres la ref. 1 . 

chirurgie, obstetrique). C’est un probleme qui depasse celui de la 
medecine d’urgence et necessite de repenser I’evolution de I’exer- 
cice medical tout au long de la vie. 

Le DES de medecine d’urgence imposera de repenser I’enseigne- 
ment speciflque de la medecine d’urgence vers les medecins genera- 
listes impliques dans la permanence de soins (regulation du Centre 
1 5, medecin correspondent de SAMU). La medecine d’urgence devra 
egalement reflechir avec ses partenaires a la formation des medecins 
dans le cadre du service de sante des armees (notamment lors 
des operations exterieures [OPEX]) et a la formation des medecins 
generalistes correspondents du SAMU. 

En conclusion, I’evolution de la medecine d’urgence comme une 
specialite a part entiere et sa normalisation entre dans I’evolution 
normale de la medecine moderne, et la France n’est pas vraiment 
en avance sur ce sujet. Cela a ete et reste une aventure collective 
extraordinaire qui a profondement modifie I’organisation globale de 
notre systeme d’organisation de la sante. • 


B. Riou declare n'avoir aucun lien d’interets. 
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